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"A menos que modifiqguemos a nossa maneira de pensar, ndo seremos capazes de
resolver os problemas causados pela forma como nés acostumamos a ver o mundo”

Albert Einstein



RESUMO

A Hipertensao Arterial Sistémica € a mais frequente das doencgas cardiovasculares.
E também o principal fator de risco para as complicaces e descompensacées dos
pacientes com doencgas cronicas ndo transmissiveis na comunidade. O sistema de
referéncia e contra-referéncia € um dos pontos importantes para viabilizar o
atendimento dos pacientes com descompensacodes que sdo deficientes em todas as
unidades do territério. Este estudo objetivou elaborar um plano de agcéo para prevenir
e diminuir a prevaléncia das descompensagcfes das Doencas Cronicas N&o
Transmissiveis na UBS - Jodo Zacarias no Municipio Sdo Miguel dos Campos/AL.
Através de um diagndstico situacional, feito previamente, pelo método da Estimativa
Rapida e dos dados aportados pelos agentes comunitarios de saude e além disso,
dados secundérios do SIAB, conheceu-se bem a area de abrangéncia a ser
estudada.Foi realizada uma revisdo da literatura na base de dados SciELO, com os
descritores da hipertensédo arterial e no programa do Ministério da Saude ,tendo
como critério de inclusdo os artigos em portugués e publicados entre os anos de
2003 e 2013. Para o desenvolvimento do plano de acado utilizamos o método do
Planejamento Estratégico Situacional (PES) o qual € viavel no contexto de nossa
equipe de saude da familia, podendo influenciar na qualidade de vida da populagéo
atendida e os resultados das a¢fes implementadas para garantir a qualidade de seu
trabalho.O estudo mostrou a necessidade de garantir a acessibilidade e eficiente
acompanhamento dos pacientes com cumprimento das referéncias e contra
referéncias para melhorar o estado de saude da populacao .

Descritores: Hipertensao arterial, Referéncia e Contrarreferéncia



ABSTRACT

The Hypertension is the most common cardiovascular disease. It is also the main risk
factor for complications and decompensation of patients with chronic diseases in the
community. The system of reference and counter-reference and one of the important
points to facilitate the care of patients with decompensation who are deficient in all
units of the territory. This study aimed to draw up a proposal for intervention to
prevent and reduce the prevalence of decompensation of Chronic Noncommunicable
Diseases in the UBS - John Zacharias in the city Sdo Miguel dos Campos / AL.
Through a situational diagnosis made previously by the method of the Flash Estimate
and data contributed by community health workers and in addition, secondary data of
the SIAB, was known well the coverage area to be estudada.foi conducted a literature
review the database in scielo, with descriptors of hypertension and the health ministry
program, with the inclusion criteria the articles in Portuguese and published between
the years 2003 and 2013.For the development of the action plan we use the method
of Situational Strategic Planning (PES) which is viable in the context of our health
team of the family, can influence the population served quality of life. the results of
actions taken to ensure the quality of their work.The study showed the need to ensure
the accessibility and efficient follow-up of patients with fulfilment of references and
counter references to improve the health status of the population.

Keywords: Hypertension, Reference and Contrareferencia
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1 INTRODUCAO

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) bem conhecida como a assassina
silenciosa ou a dancarina dos quatro saldes, supde uma importante alteracdo do
estado de saude, que como doenca ou fator de risco, compromete a qualidade de
vida de todas as pessoas do mundo. E uma doenca muito frequente no Brasil,
constituindo-se como um importante problema de satde publica. E um fator de risco
para o desenvolvimento de doencas cardiovasculares e renais, sendo responsavel
por pelo menos 40% das mortes por Acidente Cérebro Vascular e 25% das mortes
por doenca arterial coronariana. Esta doenca tem uma alta prevaléncia entre as
pessoas idosas e é um fator determinante de morbidade e mortalidade, podendo
ocasionar complicacbes, limitagdes funcionais e incapacidades, o que exige a
correta identificacdo do problema e a apropriada abordagem terapéutica (CIPULLO
et al., 2010).

Varios estudos populacionais evidenciaram a importancia do controle da
HAS para a reducdo da morbimortalidade cardiovascular. Desta forma as elevadas
taxas de morbimortalidade cardiovascular em paises de industrializacdo recente
parecem depender de modo importante da elevada prevaléncia de Hipertensao
nesses paises (COSTA et al., 2009).

A Hipertensao Arterial € uma doenca crbnica de elevado custo econémico e
social, principalmente em decorréncia das suas complicacbes, e com grande
impacto na morbidade brasileira e do mundo. A prevaléncia mundial estimada é da
ordem de 1 bilhdo de individuos hipertensos sendo que aproximadamente 7,1
milhdes de Gbitos por ano podem ser atribuidos a esta patologia (CHOBANIAN et al.,
2003). Estima-se que a HAS atinja 30% da populacdo mundial com tendéncia de
elevacdo com o avancar da idade. A prevaléncia da hipertensao é maior em paises
desenvolvidos do que em paises em desenvolvimento, mas a grande massa
populacional em paises em desenvolvimento tem contribuido de forma significante
para o numero total de individuos hipertensos no mundo todo. Estima-se que por
volta de 2025,1,5 bilhdes de pessoas serao hipertensos (FERREIRA et al., 2009).

Atualmente a prevaléncia média mundial estimada de hipertensdo é de
26,4%, com uma ampla variacdo, dependendo da populacéo estudada, atingindo

33,5 a 39,7 % nos paises europeus, 15 a 21,7% nos paises africanos, asiaticos e
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norte americano. Destes, em torno de 70% tem conhecimento do diagndstico, porém
apenas 59% recebem tratamento e 34% tém seus niveis pressoéricos controlados de
acordo com as diretrizes atuais (JARDIM, 2007).

O municipio Sao Miguel dos Campos abarca uma area de 360,846 km2
(2,37% de AL), localizado na regido sudeste do Estado de Alagoas, limitando-se a
norte com os municipios de Boca da Mata e Pilar, a sul com Coruripe, a leste com o
Oceano Atl antico, Roteiro, Barra de Sdo Miguel e Marechal Deodoro e a oeste com
Campo Alegre e Teotbnio Vilela. Conta com uma populacdo de 42685 habitantes.
Seu nome foi dado pela expedicdo comandada por Gongalves Coelho, que transp0s
a barra do Rio Sado Miguel no dia 29 de setembro, dia de Sado Miguel Arcanjo. Foi
acrescentado “dos Campos”, por pertencer a Campos dos Arrozais dos Inhauns,
atual Anadia. A padroeira é Nossa Senhora do O. Por ser um polo regional, S&o
Miguel dos Campos recebe diariamente, mas principalmente as segundas-feiras, dia
da famosa "Feira de Sdo Miguel" centenas de pessoas das outras cidades da regiao.
Sua economia baseia-se no petréleo, gas natural, agricultura canavieira, pecuaria e
indUstria acucareira e de cimento. Possui varias lojas de grifes famosas, lojas de
varejo como Insinuante, Guido entre outras. No setor de géneros alimenticios o
destaque é a Rede Uni Compra que possui ampla loja que atende nao s6 Sao Miguel.
O municipio conta com, aproximadamente, 11081 domicilios e familias, com uma
taxa de Urbanizacéo: 27.185 pessoas, e uma renda média familiar de R$630,00 . Ha
um predominio das familias atendidas com abastecimento de agua pela rede publica
(10.321), seguido das familias atendidas com abastecimento de &gua pelo
poco-nascente 648. Em quanto ao tratamento da agua, 1681 familias consomem

agua filtrada, 105 fervida, 6526 clorada e 2769 sem tratamento.

Quadro 1: Abastecimento da agua das familias

Abastecimento | Rede publica | Pogo ou Outros Total
de agua nascente

Familias 10321 648 112 11081
% 93,14 5,84 1,01 100

Fonte: SIAB (2013).
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Gréaficol: Tratamento de agua consumida pelas familias
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A maioria das familias (10439) conta com coleta publica de lixo.

Quadro 2: Destino das fezes e urina das familias

Destino Total de familias Porcentagem
Esgoto 6857 61.8
Fossa 2877 25.9
Céu Aberto 647 5.8
Outros 700 6.3
Total 11081 100

Fonte: SIAB (2013).
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Héa varios anos o municipio Sdo Miguel dos Campos adotou a Estratégia de

Saude de Familia para a reorganizacdo da atencdo basica e conta hoje com 15

equipes entre a zona urbana e a zona rural cobrindo um 93% da populacdo. O

municipio conta com um hospital, laboratérios, e 15 postos de saude. O modelo de

atencdo predominante que se esta desenvolvendo no municipio agora é o SUS,

concebido como um Sistema Nacional e PuUblico de Saude. Contamos em nosso
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municipio com Nucleo de apoio a saude da familia, com professionais de muito
apoio.

A forma de organizacdo do sistema de saude o municipio é em rede,
prestando uma assisténcia integral e continua a uma populacdo definida, com
comunicacdo entre os diferentes niveis, ainda que o sistema de referéncia e contra
referéncia é deficiente em todas as unidades do territério, tanto do hospital de nosso
municipio como das unidades de Maceio.

A populacdo vive em um territdrio sanitario singular, organiza-se
socialmente em familias e € cadastrada e registrada em subpopulacoes.

Os pontos de atencdo a saude que ofertam servicos de atencdo
secundaria ficam no mesmo municipio e na capital do estado (Maceio).

As principais causas de mobilidade e mortalidade sdo doencas do
aparelho circulatério, neoplasia, doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas,
doencas respiratdrias e causas externas.

Existe 01 agéncia do Banco do Brasil, 01 do Bradesco e 01 da Caixa
Econdmica Federal, além de 02 agéncias dos Correios no municipio. Como opc¢des
culturais e de lazer, destacam-se: 03 estagOes repetidoras de TV, 01 estacao de
radio FM, 03 jornais diarios e 01 ginasio poliesportivo. A justica do dispde de juizado
de pequenas causas, sede de comarca, juizes designados e conselho tutelar. O
municipio oferece incentivo para atracdo de atividades econOmicas e possui
programa de geracdo de emprego e renda. A infraestrutura urbana indica 80% das
vias pavimentadas e 90% iluminadas.

Outros recursos da comunidade: Igrejas Catdlicas e Assembleias de Deus,
escolas, creches.
O posto de saude Jodo Zacarias esta inserido na parte alta do municipio de

Sé&o Miguel dos Campos, prestando servigo a 3217 habitantes.
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2 JUSTIFICATIVA

Hipertenséo arterial e Diabetes Mellitus constituem um problema de saude
em todo o mundo por sua crescente incidéncia e prevaléncia, e associada a elevada
morbidade e mortalidade devido as complicagdes que surgem em Seu curso,

A HAS €&, ao mesmo tempo, fator de risco para o desenvolvimento de
doencas cardiovasculares (DCV) e sindrome com manifestacbes proprias e
caracteristicas peculiares. As Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo VI (DBH VI)
conceituam HAS como "uma condicao clinica multifatorial caracterizada por niveis
elevados e sustentados de pressdo arterial (PA). Associa-se frequentemente a
alteracdes funcionais e/ou estruturais dos orgaos-alvo (coracdo, enceéfalo, rins e
vasos sanguineos) e a alteracdes metabdlicas, com consequente aumento do risco
de eventos cardiovasculares fatais e nao-fatais". Ainda de acordo com essas
mesmas diretrizes sdo considerados portadores de HAS individuos com PA igual ou
superior a 140 x 90 mm Hg (Tabela 1) enquanto que para o "Guideline" Europeu de
Hipertensdo de 2013, a classificacdo dos individuos com hipertenséo . Nas DBH VI e
Guideline Europeu os grupos identificados, respectivamente, como “Limitrofes” e
"Normal Alto", assim foram definidos.

Fuch (2004, p. 641-56) afirma que:

A hipertens@o arterial € um importante fator de risco para doencas
decorrentes de aterosclerose e trombose, que se exteriorizam,
predominantemente, por acometimento cardiaco, cerebral, renal e
vascular periférico. E responsavel por 25 e 40% da etiologia
multifatorial da cardiopatia isquémica e dos acidentes vasculares
cerebrais, respectivamente.

A HAS tem uma prevaléncia no Brasil entre 22% a 44% na populacdo com
18 anos ou mais. Em Porto Alegre a prevaléncia da HAS é de 26%, sendo um dos
principais fatores de risco para as doencas cardiovasculares (DCV), que sdo a
maior causa de mortalidade no Brasil (27%) e no mundo ocidental. A HAS é o
problema de saude mais frequente de consulta médica, representando 17% das
consultas realizadas no Sistema de salde comunitario . No que diz respeito a
transcendéncia, a HAS tem sido a principal causa de infarto agudo do miocardio

(IAM), acidente vascular cerebral (AVC) e outros agravos importantes, inclusive a
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propria morte. Outro fato que demonstra a gravidade da HAS é o seu curso
silencioso, o que implica no atraso do inicio do tratamento, podendo levar a
desfechos desfavoraveis. No tocante a vulnerabilidade, entre 60 a 80% dos casos de
HAS podem ser tratados na rede basica , pois séao de facil diagnoéstico, ndo requerem
tecnologia sofisticada, podendo ser tratadas e controladas com medicamentos de
baixo custo, com poucos efeitos colaterais,comprovadamente eficazes e de facil
aplicabilidade em atencao primaria.

Lima e Costa (2000, p. 23-24) afirmam que:

No Brasil, as doencgas cardiovasculares séo responsaveis por 33%
dos Obitos com causas conhecidas. Além disso, essas doengas
foram a primeira causa de hospitalizacéo no setor publico, entre 1996
e 1999, e responderam por 17% das internagdes de pessoas com
idade entre 40 e 59 anos e 29% daquelas com 60 ou mais anos.

Nas consultas que foram feitas, as principais causas de aparecimento das
descompensactes das DCNT e suas complicagdes, foram baseadas nos fatores de
risco e nas acdes necessarias quanto ao correto controle.

Este trabalho se justifica pela alta prevaléncia de descompensacfes dos
pacientes com doencgas crénicas ndo transmissiveis na comunidade, e pelos riscos
de complicacdes aumentados e sua consequéncia ou seja estas sao as motivacoes
gue tive para escolher este tema.

A equipe participou da analise dos problemas levantados e considerou que
no nivel local temos recursos humanos e materiais para fazer um projeto de

intervencao, por tanto, a proposta € viavel.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivos Gerais

Elaborar um plano de ac&o para prevenir e/ou diminuir a prevaléncia das

descompensacdes das doencas crénicas ndo-transmissiveis em pacientes do PSF

Jodo Zacarias, no municipio Sdo Miguel dos Campos/AL.

3.2 Objetivos Especificos

Identificar os fatores de risco e determinantes das descompensacdes das
Doencas Crbnicas Nao Transmissiveis em pacientes do PSF Jo&o Zacarias
no municipio Sao Miguel dos Campos/AL;

Definir estratégias para o controle e seguimento das descompensacoes das
doencas cronicas;

Mostrar a importancia da referéncia e contra-referéncia no atendimento das
descompensacfes das Doencas nao transmissiveis do PSF Joao Zacarias no

municipio Sao Miguel dos Campos.
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4 METODOLOGIA

Inicialmente, foi realizado um diagndstico situacional, através do método da
Estimativa Rapida, para identificar os problemas relativos no PSF Jodo Zacarias,
Obtendo também informacgdes dos prontuarios individuais dos pacientes cadastrados
no PSF, os dados aportados pelos agentes comunitarios de saude e, além disso,
serdo utilizados dados Sistema de atenc¢éo basica.

A pesquisa bibliografica € desenvolvida a partir de material ja elaborado.
Constitui-se de livros, dissertacfes, teses, artigos cientificos, periédicos, Biblioteca
Virtual em Saude (BVS) do Scientific Electronic Library Online Scielo, Lilacs,
Google Académico, e Programas do Ministério da Saude. Buscou-se por artigos
publicados em lingua portuguesa, no periodo de 2003 e 2013 e que tivessem relacéo
como o tema proposto de hipertensdo arterial, protocolo de atendimento da
hipertensao arterial, prevaléncia da hipertensao.

Para a criacao e implantacao do plano de acdo proposto seguiu-se o modelo
Planejamento Estratégico Situacional, instituido pela Universidade Federal de Minas
Gerais, para a formulacdo e implementacdo da proposta de intervencao. O qual ira
prevenir e diminuir a prevaléncia das descompensacdes das Doencas Crbénicas Nao
Transmissiveis em pacientes da UBS Joao Zacarias, do municipio S&o Miguel dos
Campos/AL e promover as referéncias e contra-referéncias para melhores
atendimentos dos pacientes de nossa area de abrangéncia e assim diminuir as

complicagbes dos pacientes atendidos.
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5 REVISAO DE LITERATURA

5.1 A Doencga

A hipertensédo arterial sistémica (HTA)é definida como pressdo arterial
sistélica maior ou igual a 140 mmHg e presséo arterial diastolica maior ou igual a 90
mmHg em individuos que ndo estdo fazendo uso de medicacdo anti-hipertensiva
(BRASIL, 2006(a)).

Como a pressao arterial € considerada uma variavel continua, um dos
aspectos desafiadores e decisivos é o limite entre os valores normal e anormal
(SILVA et al., 2001). Atualmente os valores que caracterizam a hipertenséo arterial
para individuos acima de 18 anos sdo aqueles iguais ou superiores a 140 mm/Hg,
para pressao sistolica e ou iguais ou superiores a 90 mm/Hg para pressao diastolica
(TOLEDO, 2007).

As Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo VI (DBH VI) conceituam HAS como
"uma condigao clinica multifatorial caracterizada por niveis elevados e sustentados
de pressao arterial (PA). Associa-se frequentemente a alteracdes funcionais e/ou
estruturais dos o6rgdos-alvo (coracdo, encéfalo, rins e vasos sanguineos) e a
alteragbes metabdlicas, com consequente aumento do risco de eventos
cardiovasculares fatais e ndo-fatais". Ainda de acordo com essas mesmas diretrizes
sao considerados portadores de HAS individuos com PA igual ou superior a 140 x
90mmhg.

Segundo a OMS o Brasil possui um dos piores indicadores de perda de
anos de vida saudaveis em comparagcdo com outros paises do mundo; perda esta
atribuivel a carga de cada doenca, aos anos vividos com morbidade, a média do
tempo de cura e a média do tempo vivido até a morte causada pela doenca
analisada. As doengas que mais contribuem no pais para esta perda sdo o0s
canceres, as doengas cardiovasculares e as doengas cerebrovasculares. Assim,
estima-se que para as criancas nascidas no pais em 2003 havera uma perda de 13,5
anos de vida para os homens e de 11,1 anos para as mulheres (MARTINS, 2008).

As mudancas nos padrdes de morbimortalidade, evidenciadas pela
reducdo de mortalidade por doencgas infecciosas e elevacdo de Obitos decorrentes

de doencas e agravos nao transmissiveis (DANT), estdo estabelecidas nos paises
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desenvolvidos e vém ocorrendo progressivamente, nos paises em desenvolvimento
(BRASIL, 2006(b)).

As DANT constituem, hoje, um enorme desafio para as politicas de saude
dos paises em desenvolvimento. O relatorio de 2002, publicado pela (OMS), sobre
saude no mundo relata que a mortalidade, a morbidade e as deficiéncias atribuiveis
as doencas ndo-transmissiveis ja representavam 60% de todas as mortes e 47% da
carga global de doenca, e, em 2020, estas deverdo alcancar 73% e 60%,
respectivamente. Destaca-se que 66% dos Obitos atribuiveis as DANT ocorrem em
paises em desenvolvimento, afetando individuos mais jovens do que os acometidos
nos paises desenvolvidos (WHO, 2002).

De acordo a OPAS (2003) e OMS(2003) de modo geral, alguns poucos
fatores de risco (FR) sdo os responsaveis pela maior parte da morbidade e
mortalidade decorrentes das doencas nao-transmissiveis, entre eles: HAS, DM,
elevacdo dos niveis de colesterol, sobrepeso e obesidade, tabagismo e
sedentarismo. Mais recentemente, vem sendo enfatizado o risco decorrente da dieta
inapropriada (consumo inadequado das frutas e vegetais) e da atividade fisica
praticada de forma inadequada .

Segundo Passero e Moreira (2003) “os individuos hipertensos, geralmente,
tém aumento de peso corporal, associado a elevadas taxas de colesterol total e/ou

triglicerideos e glicemia”.

5.2 Epidemiologia

A hipertensao arterial é considerada, atualmente, um dos mais importantes
fatores de risco para doenca -cardiovascular. Primeiro, por apresentar alta
prevaléncia. Segundo por ter forte relacdo de risco com eventos cardiovasculares
fatais e ndo fatais, sendo esta relagdo continua, positiva e independente de outros
fatores (SERRANO et al, 2008).

A doenca cardiovascular tem papel indiscutivel na morbidade e mortalidade
do mundo ocidental e fatores de risco que predispdem o desenvolvimento. Estes
podem ser divididos em duas categorias: o0os modificaveis (ambientais e
comportamentais ),como o tabagismo ,colesterol sérico elevado ,hipertensao arterial
sistémica ,inatividade fisica ,diabetes ,obesidade e estresse e os ndao modificaveis

(genéticos e bioldgicos ),sendo estes :hereditariedade,sexo e idade .Os individuos
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sedentarios possuem maior chance de apresentar o fator de risco hipertensao arterial
em comparacao aos ativos (BERNARDO et al., 2013).

Cerca de 30% da populacdo adulta apresenta niveis de pressao arterial
acima de 140/90 mmHg, porém riscos cardiovasculares comegam a existir em niveis
ainda menores. Os beneficios de se reduzir a pressao arterial foram inicialmente
demonstrados apos tratamento da hipertensdo maligna por curtos periodos, e
posteriormente, em todos 0s niveis de presséao arterial.

As mortes prematuras sao causadas por doencas cardiovasculares em todo
o mundo, sendo responsaveis por cerca de 17,3 milhdes de 6bitos anual, 31,3%de
todos os casos sendo que 40% das mortes precoces ocorrem durante oS anos mais
produtivos de uma pessoa, antes dos 60 anos de idade (BRASIL, 2011).

As doencas cardiovasculares sé@o responsaveis por 29,4% de todas as
mortes registradas nos pais em um ano (BRASIL, 2011). Estudos do Instituto Dante
Pazzanese de cardiologia (Sao Paulo) mostram que 60%dessas vitimas sao homens,
com média de idade de 56 anos. A alta frequéncia do problema coloca o Brasil entre
os 10 paises com maior indice de mortes por doenca cardiovasculares (AVEZUM,;
WAJINGARTEN, 2013).

5.3 Acdes de Controle da Hipertensao Arterial

Segundo o fluxograma preconizado pelas VI Diretrizes Brasileiras de
Hipertensédo (SBC,2010) para a instituicdo da terapéutica anti-hipertensiva e a sua
sequéncia até que as metas preconizadas para o controle da PA sejam atingidas.
Com essas intervencdes espera-se que a PA seja reduzida até valores que
correspondem aqueles que se correlacionem com melhor prognéstico. Objetivos
multiplos exigem diferentes abordagens, e a formacdo de uma equipe
multiprofissional proporcionara essa acdo diferenciada, ampliando o sucesso do
controle da hipertenséo e dos demais fatores de risco cardiovascular. Prevenir e tratar
a hipertensao arterial envolve ensinamentos para o conhecimento da doenca, de
suas inter-relacées, de suas complicagbes e implica, na maioria das vezes, a
necessidade da introdu¢do de mudancas de habitos de vida. O trabalho da equipe
multiprofissional contribuird para oferecer ao paciente e a comunidade uma visédo
mais ampla do problema, dando-lhes conhecimento e motivacdo para vencer o

desafio e adotar atitudes de mudancas de habitos de vida e adesdo real ao
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tratamento proposto com base no risco cardiovascular global. Para decisao
terapéutica modificagbes de estilo de vida podem se refletir no retardo do
desenvolvimento da HAS em indivi- duos com pressao limitrofe. Tem também
impacto favoravel nos fatores de risco envolvidos no desenvolvimento ou agravo da
hipertensdo. Assim, deve ser indicado indiscriminadamente a todos, hipertenso ou
nao (SBO, 2010).

O seu controle depende de medidas farmacoldgicas ou nédo farmacolégicas.
As medidas néo farmacoldgicas sao indicadas indiscriminadamente aos hipertensos.
Entre essas medidas estdo a reducdo do consumo de alcool, o controle da
obesidade, a dieta equilibrada, a prética regular de atividade fisica para a prevencgéo
de complicagbes (OLIVEIRA, 2013).

De modo geral as dificuldades em mudar o estilo de vida e ndo seguir a
prescricdo medicamentosa sdo as duas maiores razbes para a pouca adeséo das
pessoas ao tratamento e controle da HAS, apontando para fatores ligados ao
paciente, ao provedor de cuidados e ao ambiente terapéutico (GUEDES et al., 2011).

Levar uma vida saudavel, manter o peso ideal, ndo ingerir bebidas
alcodlicas, fazer exercicios, nao fumar e adotar uma dieta balanceada, com consumo
moderado de sal sdo atitudes preventivas. Também é recomendavel que toda
pessoa com mais de 40 anos faca medidas periddicas de pressao — sobretudo quem
tem histérico de pressao alta na familia — sempre sob orientacdo médica. (SBO,
2010).

Com a finalidade de garantir a atencao integral ao portador de doencas cronicas
ndo transmissiveis, faz-se necesséria uma normatizacdo para acompanhamento,
mesmo na unidade basica de saude. Em algumas situacdes, havera necessidade de
uma consulta especializada em unidades de referéncia secundaria ou terciaria,
devendo-se, nesses casos, ser estabelecida uma rede de referéncia e
contra-referéncia. O sistema de referéncia e contra-referéncia um dos pontos
importantes para viabilizar a implantacdo do SUS, uma vez que € a partir da sua
estruturacdo que o encaminhamento de pacientes aos diversos niveis de atencao
torna-se possivel. Consequentemente haveria que ser discutida a integracéo entre
os diferentes niveis, de modo que essa tematica esta intimamente ligada as
questbes de acessibilidade, universalidade e integralidade da assisténcia para

garantir uma boa continuidade ao tratamento e os pacientes portadores de doencas
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cronicas que sdo 0s pacientes que mais precisam do atendimento continuo
(ARAUJO,1988).

5.4 Tratamento

O objetivo principal do tratamento anti-hipertensivo € prevenir a morbidade e

reduzir a mortalidade cardiovascular associadas a hipertensdo arterial sistémica. A
eficacia dos medicamentos anti-hipertensiva hoje disponiveis esta bem determinada
e e similar. O critério de escolha do medicamento deve ser de acordo com as
caracteristicas peculiares de cada paciente, doencas associadas, farmacocinética,
farmacodinamica, idade, facil posologia dos medicamentos e custos. O tratamento
nao medicamentoso também reduz a presséo arterial, e se associado ao uso de
medicamentos pode melhorar as suas eficicias. Para o tratamento da HAS deve se
considerar, portanto: mudancgas de estilo de vida ou tratamento n&do medicamentoso
e a instituicdo de tratamento medicamentoso (SBO, 2010).
A mudanca de estilo de vida, acompanhada do controle dos fatores de risco
relacionados com a hipertensdo arterial, € considerada como ponto primordial dentro
do tratamento ndo medicamentoso do hipertenso, sendo o sedentarismo o fator mais
evidenciado (LOPEZ; SILVA, 2001). Monteiro e Sobral Filho (2004) também afirmam
que as taxas de problemas cardiovasculares e de mortalidade sdo maiores em
individuos sedentarios.

Estudos feitos por Lopez e Silva (2001) concluiram que individuos
sedentarios demonstraram um risco aumentado de 20 a 50% de manifestar a
hipertensdo do que individuos ativos. Ja4 em relacdo a alimentacdo, Netto (2006)
ressalta que nos ultimos anos ocorreu um aumento no consumo de alimentos com
alto teor de sal e gordura, corroborando para alteragbes hemodinamicas no
organismo, podendo assim ocorrer doengas metabdlicas.

A HAS é doenca de alta prevaléncia e determinante de alta morbidade e
mortalidade sendo adequadamente diagnosticada e apropriadamente tratada. O
diagnéstico depende da medida correta da pressdo arterial (PA) utilizando-se
atualmente de métodos alternativos a medida convencional de consultério como a
Monitorizacdo Ambulatorial da Pressdo Arterial (MAPA) ou a Monitorizacao
Residencial da Pressao Arterial (MRPA). Uma adequada estratificacdo do risco

adicional ao valor da PA obtido € indispenséavel para uma planificacdo do tratamento



22

e 0 alcance das metas desejadas para cada grupo de individuos. Manter o0s
pacientes sob tratamento € necessario e desejavel para que os beneficios auferidos
com o tratamento, medicamentoso e ndo medicamentoso, sejam obtidos

O tratamento da hipertensdo arterial continuo e influenciado pelas condicdes
financeiras, envolvendo compra de remédios e alimentos diferenciados, por tanto, o
estilo de vida representa outra barreira a ser enfrentada nesta circunstancia porque
as pessoas adoecidas precisam praticar regularmente atividades fisicas e modificar
seus habitos alimentares quanto ao teor de sal e de gordura. A adocdo destas
mudancas requer persisténcia e determinacao (GUEDES et al., 2011).

A abordagem no tratamento d a HTA podera ser medicamentosa ou nao
medicamentosa e depende de varios fatores tais como: evolugcdo da doenca,
classificacdo dos fatores de risco, classificacdo da HTA, da combinacgao
medicamentosa ou ndo medicamentosa. Apés o conhecimento dos valores e das
associacdes é que deverao ser instituidas metas preconizadas o mais precocemente
possivel 0 objetivo deve ser reduzir a mortalidade cardiovascular. S&o utilizadas
tanto medidas nao-farmacolégicas isoladas como associadas a farmacos
anti-hipertensivos. Os agentes anti-hipertensivos a serem utilizados devem promover
a reducdo ndo sO6 dos niveis tensionais como também a reducdo de eventos
cardiovasculares fatais e nao-fatais. O tratamento ndo medicamento visa reduzir 0s
niveis pressoricos para valores inferiores a 140 mmHg de pressao sistélica e a 90
mmhg de pressao diastélica. Reducdes da PA para niveis inferiores a 130/85 mmHg
sdo recomendadas para situagfes especificas, como em pacientes de alto risco
cardiovascular, principalmente com microalbumindrica, insuficiéncia cardiaca, com
comprometimento renal e na prevencdo secundaria de acidente vascular cerebral
(SBO, 2010).

De acordo com Krinski et al. (2006) citado por Baldisseia, Carvalho e Pelloso
(2009) o exercicio fisico foi apontado como uma das principais medidas néao
farmacoldgicas que contribui para a manutencdo da saude, prevencdo de
complicacBes e o controle da HAS, no entanto, se a pressao arterial continuar sendo
maior 140/90mmhg apesar de trés a seis meses de modificacdo no estilo de vida,
deverd ser iniciada a terapia medica (ACSM, 2001).

Segundo Leite e Vasconcelos (2003) a adesdo de modo geral, e
compreendida como a utilizagdo dos medicamentos prescritos ou outros

procedimentos em pelo menos 80% de seu total, observando horarios, doses tempo
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de tratamento, correspondendo a concordancia entre a prescricdo medica e a
conduta do préprio paciente, uso de dieta e estilo de vida recomendados, entre

outros.
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6 PLANO DE ACAO

6.1 Identificacdes dos Problemas

Apesar do pouco tempo de atividade no PSF Jodo Zacarias do municipio
Sdo Miguel dos Campos, percebe-se que existem pontos onde devem ser
melhorados tanto estruturalmente, como em relacéo a abordagem dos problemas de
saude mais prevalentes na populacdo. Para obter as informagfes, utilizamos a
Estimativa Rapida como um método que contribui para a operacionalizagdo dos
principios da equidade, da participagcdo e da intersetorialidade, envolvendo a
populacdo na identificacdo das suas necessidades, além dos atores sociais, as
autoridades municipais, organizagcdes governamentais e nao governamentais,
examinando 0s registros existentes, entrevistando informantes importantes e
fazendo observacdes sobre as condi¢des de vida dos grupos populacionais. Entre os

varios problemas identificados no diagnéstico situacional a equipe destacou:

e Elevada prevaléncia de descompensacbes das doencas cronicas nao
transmissiveis na populacéo;
e Elevada incidéncia de parasitismo intestinal;

¢ Rede coletora de esgoto sanitario insuficiente no municipio;
e Inadequado abastecimento de agua para o consumo da populacdo do

municipio;

e Uso indiscriminado de antidepressivos e ansioliticos.

6.2 Priorizagbes do Problema

Elaborando uma primeira aproximacao ao diagnoéstico situacional de minha
area de abrangéncia, e tendo em conta a distribuicdo dos pontos conforme sua
urgéncia; definindo se a solucdo do problema esta dentro, fora ou parcialmente
dentro da capacidade de enfrentamento da equipe responsavel pelo projeto, e
numerando os problemas por ordem de prioridade, a equipe escolheu priorizar a
elevada prevaléncia de descompensacdes das doencas crénicas ndo transmissiveis

na populacéo.
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6.3 Descri¢cdes do Problema

Doencas néo transmissiveis como a Hipertenséo Arterial e Diabetes Mellitus,
agora compdem dois tercos de todas as mortes no mundo, devido aos fatores de
risco associados a globalizacdo e a urbanizacdo. O controle dos fatores de risco
como o tabagismo, o sedentarismo, a ma alimentacdo e o uso excessivo de alcool se
torna mais critico, tendo em conta que, por exemplo, de 45% a 50% das pessoas
com diabetes ndo sabem que tém a doenca. Isso significa que faleceram
principalmente por complicagdes da diabetes.

Para descricdo do problema prioritério, a equipe de saude utilizou alguns
dados fornecidos pelo SIAB e outros que foram produzidos pela prépria equipe,
principalmente pelas informacdes fornecidas por agentes comunitarios de saude.

Foram consideradas variaveis e indicador da frequéncia de fatores de risco
associado ao desenvolvimento de descompensacOes de doengas crdnicas nao
transmissiveis nimero de pacientes hipertensos, nimero de pacientes diabéticos,
namero de pacientes maiores de 60 anos com DCNT analfabetos, numero de
pacientes controlados, ndo adesdo ao tratamento, e fatores de risco como:
tabagismo, obesidade e dislipidemia). Os indicadores selecionados podem nos dar
uma ideia da eficacia de a¢des que precisam ser feitas. Houve diferengas entre as
informacdes contidas no sistema de cuidados basicos e a realidade na area da

saude.

6.4 Explicacdes do Problema

Dentro do Momento Explicativo, tratando a tentativa de explicacdo da
realidade do problema e tendo em conta o alto impacto sobre os fatos que revelam
sua existéncia e os sintomas que o manifestam (Vetor de Descricdo do Problema); o
centro préatico de acao, ou seja, deve poder-se agir de modo prético, efetivo e direto
sobre a causa; e o centro oportuno de acao politica durante o periodo do plano,
foram selecionados os “ndés criticos” do problema prioritario: (Habitos e estilos de
vida inadequados, o baixo nivel de conhecimento dos fatores de risco, a estrutura
dos servicos de saude e o processo de trabalho da equipe de satde com predominio

do modelo assistencial), constituindo-se assim a Arvore do Problema. Preciso
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ampliar o acesso da populagédo aos recursos e aos servigcos das Unidades Basicas
de Saude: a utilizacdo dos servigcos e dos recursos de Saude nem sempre ocorrem
de forma que quem mais precisa consiga acesso. Frequentemente, pessoas com
menores riscos a saude tém numero de consultas considerado maior que o
necessario para o adequado acompanhamento de suas condi¢cdes cronicas de
saude, enquanto outras com maiores riscos e vulnerabilidade ndo conseguem
acesso ao cuidado, Além disso, é necessario buscar maior qualidade da Atencao a
Saude, ou seja, maior capacidade dos servicos de saude em responder de forma
efetiva as necessidades de salude, no momento em que as pessoas precisam, e a
integralidade da atencdo, que compreende promocdo da saude, prevencdo e
tratamento de doencas e recuperacdo da saude. Refere-se, ainda, a abordagem
integral do individuo (todos os sistemas fisiolégicos, bem como o0s aspectos

psicoldgicos, e contexto familiar e social).

6.5 Identificac@o dos NOs Criticos

As acdes relativas a cada no critico seréo detalhadas nos Quadros 3 a 6.

Quadro 3: Habitos e estilos de vida inadequados

Operag&o Modificar estilos de vida inadequados

Projeto Vida saudavel

Resultados Diminuir em 10 % o sedentarismo, as malas praticas de

esperados alimentacao, o tabagismo e alcoolismo. Cobertura médica a
75% da populacdo com habitos toxicos e estilos de vida
inadequados.

Produtos Programa de saude na radio de S&o Miguel dos Campos

esperados Palestras aos grupos vulneraveis da popula¢cdo com
doencas crbnicas nao transmissiveis

Atores sociais/ Setor de comunicagéao social

responsabilidades Secretario de Saude

RECUISos Econdmico ou financeiro: Recursos audiovisuais e

necessarios folhetos educativos.
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Cognitivo: Elaboracao de projeto de linha de cuidado e de
protocolos

Politico: Articulacéo entre os setores da saude e adesao
dos profissionais

Organizacional: Adequacao de um espaco fisico, recursos
humanos (equipe de saude da familia, Nucleo de Apoio a

Familia) equipamento (recursos audiovisuais)

Recursos criticos

Econbmico ou financeiro
Recursos audiovisuais e folhetos educativos.
Politico

Articulacéo entre os setores da saude e adeséo dos
profissionais

Controle dos
recursos criticos /
Viabilidade

Controle do gestor da Secretaria de Saude motivado pelo
projeto de intervencgao

Acdao estratégica de
motivacao

Apresentar o Projeto de intervencdo Educativa.

Responsaveis:

Médico
Enfermeira

Nucleo de Apoio a Familia.

Cronograma / Prazo

Inicio seis meses

Gestéo,
acompanhamento e
avaliacéo

Sera acompanhada pela equipe de saude e avaliada
sistematicamente.

Fonte: Autoria Propria (2014).

Quadro 4: Baixo nivel de conhecimento dos fatores de risco

Operacéo

Aumentar o nivel de conhecimento da populacéo sobre os
riscos das complicacfes das doencas cronicas nao

transmissiveis.
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Aumente seu conhecimento

Projeto

Resultados Populacdo com doencgas crbnicas nao transmissiveis com

esperados mais conhecimento sobre os riscos das complicacfes das
mesmas.

Produtos Campanha educativa na radio local do municipio.

esperados Campanhas educativas no jornal local.

Trabalho sistematico com o grupo de pacientes com
doencas crbnicas ndo transmissiveis.

Atores sociais/
responsabilidades

Perfeito municipal

Secretéario Municipal de Saude

Recursos
necessarios

Econdmico ou financeiro: Recursos audiovisuais e
folhetos educativos. Financiamento dos projetos.
Cognitivo: Sobre as estratégias de comunicacéo.
Elaboracao de projeto de linha de cuidado e de protocolos
Politico: Articulagéo intersetorial e mobilizagéo social.
Organizacional: Adequacao de um espaco fisico, recursos
humanos (equipe de saude da familia, Nucleo de Apoio a

Familia) equipamento (recursos audiovisuais)

Recursos criticos

Econdmico ou financeiro

Recursos audiovisuais e folhetos educativos.
Financiamento dos projetos.

Politico

Articulacédo intersetorial e mobilizac&o social.
Organizacional

Adequacéo de um espaco fisico e equipamento (recursos

audiovisuais).

Controle dos
recursos criticos /
Viabilidade

Controle do gestor da Secretaria de Saude motivado pelo
projeto de intervencao
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Acdo estratégica de
motivacao

Apresentar o Projeto de intervencdo Educativa.

Responsaveis:

Médico
Enfermeira

Equipe de Saude da Familia.

Cronograma / Prazo

Inicio em seis meses

Gestéo,
acompanhamento e
avaliacao

Sera acompanhada pela equipe de saude e avaliada
sistematicamente.

Fonte: Autoria Propria (2014).

Quadro 5: Estrutura deficiente dos servigos de saude

Melhorar a estrutura dos servigos para 0 acompanhamento

Operacao
dos portadores de doencgas cronicas ndo transmissiveis
Projeto Melhor acompanhamento
Resultados Assegurar a consulta especializada e garantir a contra-
esperados referéncia das mesmas
Garantir exames previstos para 70% da populacdo com
doencas crbénicas ndo transmissiveis
Garantir os medicamentos aos 80 % da populagcdo com
doencas crbnicas nao transmissiveis
Garantir a permanéncia dos profissionais de saude para
atendimento continuado destes pacientes.
Produtos Exigir a contra- referéncia escrita dos especialistas.
esperados Capacitacao sistemética dos profissionais de saude.

Contratagdo no municipio de profissionais especializados e
meédicos de PSF suficientes para conseguir o
acompanhamento aos 75% da populacdo em questéao.

Compra dos medicamentos para conseguir 80% de
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cobertura dos pacientes com doengas cronicas nao
transmissiveis.

Atores sociais/
responsabilidades

Perfeito municipal

Secretario Municipal de Saude.

Recursos
necessarios

Politicos

Aumentar os recursos para melhor estruturacao dos
servicos de saude.

Financiamento para a contratacdo dos profissionais
especializados e médicos de PSF suficientes, e Compra dos
medicamentos para conseguir 80% de cobertura.

Cognitivo

Elaboracao da adequacao

Recursos criticos

Politicos

Aumentar os recursos para melhor estruturacao dos
servicos de saude.

Financiamento

Para a contratacdo dos profissionais especializados e
meédicos de PSF suficientes, e Compra dos medicamentos
para conseguir 80% de cobertura.

Controle dos
recursos criticos /
Viabilidade

Controle do gestor da Secretaria de Saude motivado pelo
projeto de intervencgao

Acdao estratégica de
motivacao

Apresentar o projeto de intervencao educativa.

Responsaveis:

Diretoria de Atencéo Basica do Municipio
Secretario de saude

Cronograma / Prazo

Inicio em trés meses

Gestao,
acompanhamento e

Sera acompanhada pela equipe de saude e avaliada
sistematicamente.
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avaliacéo

Fonte::Autoria Propria(2014)

Quadro 6: Processo de trabalho da equipe de Saude da
Familia com predominio do modelo assistencial

Organizar o processo de trabalho para melhorar a

Operacgéo
efetividade do cuidado
Projeto Linea de cuidado
Resultados Cobertura médica aos 75% de populagdo com riscos de
esperados desen\{ol\/'er . complica¢gBes das Doencgas cronicas nao
transmissiveis.
Produtos Linha de cuidado para determinar pacientes com risco de
esperados desenvolver complicagbes das Doencas cronicas nao
transmissiveis.
Protocolos implantados
Recursos humanos capacitados
Gestao de linha de cuidado
Atores sociais/ Secretario Municipal de Saude

responsabilidades

RecUrsos Cognitivo: Elaboracao de projeto de linha de cuidado e de
necessarios protocolos

Politico: Articulagdo entre os setores da saude e adeséo
dos profissionais

Organizacional: Adequacéao de fluxos de pesquisa e
atendimento de pacientes com risco de complicagdes das
Doencas cronicas ndo transmissiveis. (referencia e contra

referéncias)

RecUrsos criticos Politico: Articulag&o entre os setores da saude e adesao

dos profissionais

Controla o gestor da secretaria de saude motivado pelo
projeto de intervencgao

Controle dos
recursos criticos /
Viabilidade

Apresentar o projeto de intervencao educativa.

Acdao estratégica de




32

motivacao

Responsaveis:

Equipe de Saude da Familia
Diretora de atencéo Basica do municipio

Diretora de ateng&o Basica do municipio

Cronograma / Prazo

Inicio em trés meses

Gestao,

acompanhamento e

avaliacéo

Sera acompanhada pela equipe de saude e avaliada
sistematicamente.

Fonte: Autoria Propria (2014).

6.6 Gestao do Plano

Quadro 7: Cronograma do Plano Operativo
Projetos Operacdes Responsaveis Monitoramento | Avaliacéo
Vida Modificar estilos Médico Trimestral 2 anos apoés
saudavel de vida Enfermeira implementacao
inadequados Nucleo de Apoio a
Familia.

Aumente seu | Aumentar o nivel | Médico Mensal 1 ano apos
conheciment | de conhecimento | Enfermeira implementacao

(0]

da populacdo
sobre os riscos
das complicagBes
das doencas
cronicas nédo

transmissiveis.

Equipe de Saude da

Familia.
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Melhor Melhorar a Diretora de Atencdo | Trimestral 1 ano apos
acompanham | estrutura dos Bésica do Municipio implementacao
ento servicos para o Secretario de salude

acompanhamento

dos usuérios com

doencas cronicas

nao

transmissiveis
Linha de Organizar o Equipe de Saude da | Mensal 1 ano apos
cuidado processo de Familia implementacao

trabalho para
melhorar a
efetividade do

cuidado

Diretora de atencdo

Bésica do municipio

Fonte: Autoria Propria (2014).
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7 CONSIDERACOES FINAIS

De modo geral, alguns poucos fatores de risco sdo 0s responsaveis pela
maior parte da morbidade e mortalidade decorrentes das doencas
nao-transmissiveis, entre eles: hipertenséo arterial, diabetes mellitus, elevacdo dos
niveis de colesterol, sobrepeso e obesidade, tabagismo e sedentarismo.

Considerando todos 0s aspectos acima citados, propde-se 0 seguimento
associado dessas patologias na rede de atencdo a saude e justifica-se a realizagédo
de uma abordagem conjunta destes fatores de risco para as doencgas
cardiovasculares.

No que diz respeito a transcendéncia, A HAS tem sido a principal causa de
infarto agudo do miocérdio, acidente vascular cerebral e outros agravos importantes,
inclusive a propria morte. Outro fato que demonstra a gravidade da HAS € o seu
curso silencioso, o que implica no atraso do inicio do tratamento, podendo levar a
desfechos desfavoraveis. No tocante a vulnerabilidade, entre 60 a 80% dos casos de
HAS podem ser tratados na rede basica, pois sdo de facil diagnostico, ndo requerem
tecnologia sofisticada, podendo ser tratadas e controladas.

Basicamente, ha duas abordagens terapéuticas para a hipertensao arterial: o
tratamento baseado em modificacdes do estilo de vida (perda de peso, incentivo as
atividades fisicas, alimentacdo saudavel, etc.) e o tratamento medicamentoso. A
adocdo de habitos de vida saudaveis é parte fundamental da prevencdo de
hipertensédo e do manejo daqueles com HAS.

Com a finalidade de garantir a atencao integral ao portador de DM ou HAS,
faz-se necesséria uma normalizagdo para acompanhamento, mesmo na unidade
bésica de saude garantindo uma referéncia e contra-referéncia de qualidade nos
pacientes com descompensacdes das doencgas cronicas

A proposta de intervencao € viavel no contexto de nossa equipe de saude da
familia, podendo influenciar na qualidade de vida da populacéo atendida. Este plano
de acdo abrange todas as operagcbes a desenvolver para resolver o problema
prioritario da populacéo atendida no PSF Jodo Zacarias.

» Garantir a acessibilidade universal a os servicos de saude, resolvendo os

problemas da populacao;
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Garantir a eficiente utilizagdo dos recursos, promovendo a comunicagao entre
os planejadores e executores;

Acompanhamento de cada passo dos resultados das a¢cfes implementadas
para garantir a qualidade de seu trabalho;

Recomendamos realizar trabalhos nas comunidades, aplicando propostas de
intervencdo, tendo em conta a relevancia dos mesmos para melhorar o
conhecimento e modificar os estilos de vida;

Garantir mediante estratégias o0 cumprimento das referéncia e

contrarreferéncias no municipio.
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